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     La presente investigación será de tipo proyecto factible, tendrá como objetivo proponer un sistema de 
vigilancia para factores de riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos en la Unidad de Diabetes de 
ASCARDIO, durante el lapso enero- diciembre de 2013. El mismo se realizará en tres fases. Fase I: 
Diagnóstica, que consistirá en determinar la necesidad de un sistema de vigilancia y a su vez, identificar los 
factores de riesgos más frecuente en los pacientes diabéticos. La población estará conformada por el personal 
que labora en la Unidad y pacientes que asistan a dicha consulta. Luego de seleccionados por un muestreo a 
conveniencia, se procederá a aplicar la técnica de entrevista semiestructurada grupal para cumplir con el 
primer objetivo y seguidamente se aplicará un instrumento de recolección de datos. En la fase II se verificará 
la factibilidad, en donde se determinará si desde el punto de vista institucional, económica y social es viable la 
puesta en marcha del sistema.  Para la Fase III: con los resultados obtenidos se diseñará el Sistema de 
Vigilancia para factores de riesgos cardiovascular, el cual permitirá obtener información valiosa y poner en 




EPIDEMIOLOGY SURVEILLANCE SYSTEM FOR CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN 








     This research shall be a feasible project, will aim to propose a surveillance system for cardiovascular risk 
factors in diabetic patients in the Diabetes Unit of ASCARDIO, during the period January to December 2013. 
The same will take place in three phases. Phase I: Diagnostic, which is to determine the need for a monitoring 
system and in turn, identify the most common risk factors in diabetic patients. The population will consist of 
staff working in the unit and patients attending the consultation. After selected by a convenience sampling, 
proceed to apply the group semi-structured interview technique to meet the first goal and then apply data 
collection instrument. In Phase II will verify the feasibility, where it is determined whether from the 
standpoint of institutional, economic and social viable system startup. For Phase III : with the results obtained 
Surveillance System designed for cardiovascular risk factors , which will provide information valuable and 
implement preventive measures / monitoring aimed at the population in improving their quality of life. 
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     La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye 
un grave problema de salud pública mundial por ser 
la primera causa de morbilidad y mortalidad en 
varios países. El desarrollo de dicha enfermedad es 
promovido por varios factores de riesgo, algunos de 
los cuales son modificables y sujetos a medidas 
preventivas.   
 
     Pocos enfermos son advertidos de los beneficios 
del control de peso, la presión arterial, la 
concentración de la glucosa y los lípidos; existe, por 
tanto, una aparente desconexión entre la evidencia 
clínica y la práctica médica, la cual parece 
incrementarse cuando los médicos o el personal del 
equipo de salud son los pacientes (Lara et al,2007). 
 
     La problemática generada por los factores de 
riesgo cardiovascular que afectan a la población en 
general y en especial a los pacientes diabéticos, es 
cada día más significativa, los efectos en la 
disminución de la calidad de vida y el impacto 
negativo en sus condiciones de salud, así como los 
costos que implican para el sistema de seguridad 
social y para la productividad de las personas y de las 
organizaciones, justifican la necesidad de responder a 
esta responsabilidad social, que se concreta a través 
de los esfuerzos para diseñar herramientas que 
permitan comprender mejor la realidad del proceso 
de salud-enfermedad en su dimensión histórica y 
colectiva, influida por los individuos y ellos influidos 
por su cultura.  
 
     En las últimas cuatro décadas se han realizado los 
principales aportes en el conocimiento y control de 
los factores de riesgo de enfermedades 
cardiovascular, pudiéndose establecer un inequívoco 
hito en el estudio Framingham, punto de referencia 
obligado al momento de elaborar un protocolo de 
trabajo en este campo. Sin embargo, más allá de su 
logro científico, es de destacar el aporte que sus 
conclusiones han significado para la salud pública al 
establecer un sólido fundamento de políticas 
sanitarias que condujeron a la reducción de todos los 
índices de morbi-mortalidad cardiovascular. 
 
     La tendencia es desarrollar la capacidad del sector 
para aplicar un enfoque epidemiológico al 
conocimiento del estado de salud de la población, 
con el propósito de reconocer perfiles y factores de 
riesgo en unidades espacio-poblacionales más 
homogéneas. 
 
     Esta realidad confiere urgencia y prioridad en los 
distintos niveles resolutivos de los sistemas locales 
por la necesidad de implementar métodos y técnicas 
epidemiológicas que permitan medir el efecto de los 
cambios en diferentes grupos poblacionales bajo su 
responsabilidad, identificando sus problemas 
prioritarios y evaluando el resultado del impacto de 
las intervenciones que para su solución, se 
implementan a través de sus instituciones de salud. 
 
     El abordaje de los factores de riesgo 
cardiovascular en pacientes diabéticos bajo la óptica 
del sistema de vigilancia epidemiológica, aporta al 
equipo de salud herramientas para su identificación e 
intervención sistemática, a fin de hacer una efectiva 
prevención de la enfermedad derivada de los 
mismos.  
 
     Por lo tanto, el presente estudio de tipo proyecto 
factible, tiene como objetivo fundamental proponer 
un sistema de vigilancia epidemiológica para factores 
de riesgo cardiovascular de los pacientes diabéticos 
de la Unidad de Diabetes de ASCARDIO. 
 
     Esta investigación está estructurada en cuatros 
capítulos: En el primer capítulo se presenta el 
planteamiento del problema, objetivos generales y 
específicos, la justificación e importancia; además del 
alcance y limitaciones. El segundo capítulo está 
conformado por los antecedentes relacionados con la 
investigación, las bases teóricas, las bases legales y la 
Operacionalización de las variables.  En el tercer 
capítulo se expone el tipo de investigación, en sus 
tres fases: fase diagnóstica que incluye  población y 
muestra, el procedimiento, técnicas e instrumento de 
recolección de datos y técnicas de procesamiento y 
análisis  de los datos que serán obtenidos; así como 
la segunda fase correspondiente a la Factibilidad y la 
tercera a la propuesta del sistema.  
 
     Finalmente, en el cuarto  capítulo se describen los 
aspectos administrativos necesarios para efectuar 
esta investigación. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
     El presente estudio es una investigación tipo 
proyecto factible, según Arias (1999) el término 
proyecto es un conjunto de ideas organizadas que 
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pretende alcanzar un objetivo, para lo cual se realizan 
una series de actividades en forma planificada. En 
líneas generales, el proyecto es una descripción 
concreta del estudio que se propone realizar un 
investigador, donde expresa lo que se va a desarrollar 
(objetivo) y como lo hará (metodología). La finalidad 
del proyecto es responder a interrogantes de 
investigación mediante la búsqueda de nuevos 
conocimientos. 
 
     Por otra parte, Barrios, (1998) refiere que el 
proyecto factible es la “investigación, elaboración y 
desarrollo de una propuesta de un modelo operativo 
viable para solucionar problemas, requerimientos o 
necesidades de organizaciones o grupos sociales, está 
orientado a resolver un  problema planteado o de 
satisfacer las necesidades de una institución.”      
 
     La población según Balestrini (2006), puede estar 
referido a cualquier conjunto de elementos de los 
cuales pretenderá indagar y conocer una o varias de 
sus características y para el cual serán validadas las 
conclusiones obtenidas en la investigación. Para 
efecto de este estudio se utilizarán dos (2) 
poblaciones, a saber: 
 
     Población Nº 1: Todo paciente con diagnóstico 
confirmado de Diabetes Mellitus que acudieron a la 
Unidad de Diabetes de ASCARDIO durante el lapso 
Enero a Marzo 2013. Que fue un total de 322 
pacientes. 
 
     Población Nº 2: Corresponde al personal de salud 
(médico y enfermeras) que laboran en la Unidad de 
Diabetes., las cuales se especifican  a continuación: 
 
     En este estudio el muestreo fue de tipo no 
probabilística, procedimiento de selección en el que 
se desconoce la probabilidad que tienen los 
elementos de la población para integrar la muestra 
(Arias, 1999).  Además, fue a conveniencia donde la 
selección de los pacientes diabéticos es sin un juicio 
o criterio establecido. Mientras, que para el personal 
de salud, como se puede observar en el cuadro, no 
fue necesaria la estimación de la muestra para el 
personal de salud, dado que la población es pequeña.  
De esta manera, todos tuvieron la misma 
probabilidad de poseer efectivamente las 
características de la población que se desea estudiar. 
 
 
Distribución del personal de salud. Unidad de 
Diabetes. ASCARDIO. 
 
Personal de Salud Nº % 
Médicos/as 01 50 
Enfermeros/as 01 50 
Total 02 100,0 
Fuente: ASCARDIO, 2011. 
 
 
     Sin embargo, como se utilizó  la técnica  de 
entrevista semiestructurada grupal se precisó las 
personas (población o informantes claves) 
poseedoras de la información, tanto de la realidad 
calificada por el investigador de mejorable, como de 
aquella que se pretende modificar. Los criterios 
utilizados para la selección de dichas personas, las 
cuales fueron  las siguientes: 
 
     Pacientes que acudieron a la unidad de diabetes, 
de los cuales se invitaron para asistir la entrevista 
semiestructurada y los primeros 14 pacientes que 
aceptaron participar en la misma fueron incluidos. 
 
     La técnica de entrevista semiestructurada permite 
recolectar información suficiente para entender el 
área de interés y es de utilidad para registrar hechos 
de rutina acerca de las personas (Morse,1995), es 
decir,  conocimientos, control, medicación, apoyo 
familiar y aceptación de la enfermedad por parte de 
los pacientes diabéticos que acudieron a la unidad de 
diabetes del CCR ASCARDIO en lapso de enero-
marzo 2013, lo que sirvió como herramienta  para 
determinar la necesidad del sistema de vigilancia 
epidemiológica para factores de riesgo cardiovascular 
de los pacientes diabéticos por parte del personal de 
salud de la Unidad de Diabetes. Al personal de salud 
de la unidad de la unidad de diabetes se le realizó una 
entrevista no estructurada para determinar la 
necesidad del sistema de vigilancia por parte de los 
mismos, en la cual se trabaja con preguntas abiertas, 
sin un orden preestablecido, adquiriendo 
características de conversación. 
 
     Por otra parte, para determinar los factores de 
riesgo se utilizó el enfoque cuantitativo que se basa 
en el uso de la recolección de datos para probar 
hipótesis con base en la medición numérica y el 
análisis estadístico para establecer patrones de 
comportamiento y probar teorías. Para lo que  se 
aplicó un instrumento de recolección  de datos 
(anexo F) a la historia clínica de la primera consulta  
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y a la evolución de la consulta sucesiva (por lo 
general al mes siguiente de la primera consulta) de un 
grupo de pacientes que acudieron a la unidad de 
diabetes en un lapso determinado (enero-marzo 
2013) con el propósito de identificar los factores de 
riesgo más frecuentes en los pacientes diabéticos.  
En la historia clínica de la primera consulta se 
recogieron los datos sobre el consumo de tabaco, 
actividad física, hipertensión arterial, y circunferencia 
abdominal. Mientras que la determinación de 
dislipidemia se realizo en la consulta sucesiva que es 
cuando el paciente lleva el resultado de los análisis 
solicitados entre ellos el perfil lipídico. 
 
     Luego de la recolección, los datos fueron 
procesados utilizando el paquete estadístico SPSS 
versión 15.0, y se realizo el análisis de acuerdo a los 
resultados obtenidos, tomando cuenta las frecuencias 
derivadas de las categorías establecidas. 
Posteriormente, fueron representados mediante 
cuadros y gráficos estadísticos según los objetivos del 
estudio; que fueron analizados en base a porcentajes. 
Seguidamente, todos los datos se tabularon y se 
analizaron a través de la técnica de la estadística 
descriptiva, a través de las frecuencias absolutas y 
porcentajes, para ser representados en gráficos y 
cuadros para  posteriormente elaborar un informe 





     Los resultados se analizaron según los objetivos 
de la investigación. Con respecto a determinar la 
necesidad del sistema de vigilancia epidemiológica 
para factores de riesgo cardiovascular de los 
pacientes diabéticos por parte de los pacientes y 
personal de salud de la Unidad de Diabetes del CCR 
ASCARDIO ambos coinciden en que es necesario el 
monitoreo y seguimiento de los factores de riesgo 
cardiovascular en cada consulta para evitar 
complicaciones ya que hay un vacio de información 
con respecto a este ámbito por parte de los pacientes 
y familiares que a través de este sistema podemos 
obtener información útil para orientarlos 
contribuyendo en la prevención primaria y 
secundaria de patologías cardiovasculares en estos 
pacientes. De acuerdo a la distribución de los 
pacientes diabéticos en estudio según grupo de edad 
(cuadro 1), de los pacientes diabéticos registrados en 
la Unidad de Diabetes del CCR ASCARDIO, se 
logró determinar que el grupo de mayor frecuencia 
fue de 60 – 69 años con 32,8%, seguido del rango de 
50 – 59 años con 22% y en tercer lugar con 20,2% el 
grupo de 70 – 79 años. En cuanto a la distribución 
de los pacientes diabéticos en estudio según sexo se 
pudo obtener que 61,81% son mujeres y 38,19% 
hombres (cuadro 2). En relación a los factores de 
Riesgo cardiovascular presentes en los pacientes 
diabéticos se evidencio que el principal es la 
inactividad física (91,6%), luego lo sigue en orden de 
frecuencia el hábito tabáquico (72%), hipertensión 
arterial (69,3%) y circunferencia abdominal 
aumentada (66,3%). Sin embargo, se registró 
dislipidemia en 50,6% y el menor valor fue para 
obesidad con 29,5% (cuadro 3). Al relacionar los 
factores de riesgo cardiovascular con el sexo, se 
evidencia que son similares para los hombres y 
mujeres; es decir inactividad física, hábito tabáquico 
e hipertensión arterial son los principales factores 
presentes.  
 
Cuadro 1. Distribución de los pacientes 
diabéticos en estudio según Grupo de Edad. 





20 – 29 3 0,9 
30 – 39 9 2,8 
40 – 49 32 9,9 
50 – 59 73 22,7 
60 – 69 109 33,9 
70 – 79 67 20,8 
80 – 90 29 9,0 
Total 322 100,0 
 
 
     De los pacientes diabéticos registrados en la 
Unidad de Diabetes del CCR ASCARDIO, se logró 
determinar que el grupo de mayor frecuencia fue de 
60 – 69 años con 32,8%, seguido del rango de 50 – 
59 años con 22% y en tercer lugar con 20,2% el 
grupo de 70 – 79 años.  
 
Cuadro 2. Distribución de los pacientes 
diabéticos en estudio según Sexo. 
 
Sexo Nº % 
Masculino 123 38,19 
Femenino 199 61,81 
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     En relación al sexo, se pudo obtener que 61,81% 
son mujeres y 38,19% hombres. 
 
Cuadro 3. Factores de Riesgo cardiovascular 
presentes en los pacientes diabéticos. 
 
Factores de Riesgo Nº % 
Inactividad Física 295 91,6 
Tabaco 239 72,0 
Hipertensión Arterial 230 69,3 
Circunferencia Abdominal aumentada 220 66,3 
Dislipidemia 168 50,6 




     De igual manera, se estudiaron los factores de 
riesgo cardiovascular en estos pacientes, 
evidenciando que el principal es la inactividad física 
(91,6%), luego lo sigue en orden de frecuencia el 
hábito tabáquico (72%), hipertensión arterial (69,3%) 
y circunferencia abdominal aumentada (66,3%). Sin 
embargo, se registró dislipidemia en 50,6% y el 
menor valor fue para obesidad con 29,5%. 
 
Cuadro 4. Factores de Riesgo cardiovascular 
presentes en pacientes diabéticos según Sexo. 
 
Factores de Riesgo 
Masculino Femenino 
Nº % Nº % 
Inactividad Física 114 92,7 181 90,9 
Tabaco 95 77,2 144 68,9 
Hipertensión Arterial  78 63,4 152 72,7 
Circunferencia 
Abdominal aumentada 
67 54,5 153 73,2 
Dislipidemia 55 44,7 113 54,1 
Obesidad 27 30,1 61 29,2 
 n=123 n=199 
 
 
     Al relacionar los factores de riesgo cardiovascular 
con el sexo, se evidencia que son similares para los 
hombres y mujeres; es decir inactividad física, hábito 





     La diabetes es un importante factor de riesgo de 
aparición de eventos cardiovasculares, por lo que en 
el paciente diabético es vital no solo el control de la 
glucemia, sino el de todos los factores de riesgo. Se 
ha demostrado que el tratamiento intensivo de 
múltiples factores puede reducir a la mitad la 
mortalidad de estos pacientes. Por esta  razón es 
esencial identificar los factores de riesgo 
cardiovascular en los pacientes con diabetes. 
 
     En la sociedad moderna actual se puede 
evidenciar una alarmante disminución en la práctica 
de actividades físicas, debido a múltiples factores 
como la sistematización de los procesos productivos 
y de la vida cotidiana; que han influido en la 
construcción de estilos de vida pasivos  relacionados 
con enfermedades crónicas no transmisibles como la 
diabetes que en relación a los factores de riesgo 
cardiovascular tomo el primer lugar, (91,6%). 
Seguido por el habito tabáquico, (72,0%) tomando 
en cuenta que la Asociación Americana de Diabetes 
estableció que sólo el hecho de fumar y tener 
diabetes implica 14 veces más probabilidades de 
experimentar problemas cardíacos, en relación con 
quienes no tienen diabetes y no fuman. La 
hipertensión arterial, (69,3%) la cual tiende a 
asociarse con mucha frecuencia con la diabetes y 
esto no es producto del azar sino que se debe a que 
existen mecanismos comunes para ambas 
enfermedades. En diversos estudios epidemiológicos 
se ha podido comprobar que aproximadamente entre 
un 40% y un 60% de los diabéticos padecen 
hipertensión coincidiendo con los resultados de este 
estudio. La hipertensión arterial empeora y acelera el 
daño que la diabetes ejerce sobre las arterias, lo que 
da lugar a que las personas hipertensas y diabéticas 
sufran con mayor frecuencia que las que únicamente 
padecen diabetes y mucho más que las sanas, infarto 
de miocardio, insuficiencia renal, accidentes 
vasculares cerebrales (trombosis), enfermedad 
vascular periférica, etc., que incluso puede llegar a 
ocasionar la muerte del paciente. (Sociedad Española 
de Hipertensión). 
 
     La circunferencia abdominal aumentada (66,3%) 
similares a los hallazgos de Zubizarreta et al (2010) 
en el que la prevalencia de circunferencia abdominal 
aumentada fue de (67,3%). En el estudio Dorica el 
57% de los varones y el 53% de las mujeres 
presentan hipercolesterolemia debido principalmente 
al abandono de los hábitos alimentarios saludables y 
de la actividad física, resultados similares a los de este 
estudio en cuanto a dislipidemia la cual se presento 
en el (50,6%) de los pacientes; La obesidad (29,5%) 
lo cual difiere con los hallazgos de Zubizarrieta et al 
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(2010) en el que la obesidad en los pacientes 
diabéticos se observo en el (48,3%) se debe vigilar 
periódicamente ya que a menudo el paciente 
diabético es además obeso y se ha comprobado que 
el exceso de peso se acompaña de una presión 
arterial más alta, por lo que la reducción del 
sobrepeso es primordial para el control de estas 
patologías. 
 
     Estos factores de riesgo son potencialmente 
modificables con estrategias terapéuticas lo cual 
reviste gran importancia  desde el punto de vista de 
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